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Introduccio´n: En 2007 en Espan˜a el 43% de los donantes tuvo ma´s de 60 an˜os, lo que supone
peor calidad del injerto y probablemente peor supervivencia.
Objetivo: Nuestro objetivo es analizar la influencia de la edad del donante en la
supervivencia del injerto.
Material y me´todos: Analizamos retrospectivamente 216 trasplantes renales consecutivos
realizados entre 2000–2008. Valoramos la influencia de la edad del donante sobre la
supervivencia del injerto y buscamos el mejor punto de corte.
Para el estudio de la supervivencia actuarial del injerto se ha utilizado el me´todo de
Kaplan Meyer. Para la comparacio´n de curvas de supervivencia utilizamos el test de log-
rank. Para el estudio de los factores influyentes en la supervivencia hemos utilizado los
modelos de regresio´n de Cox en forma de estudio univariado y multivariado.
Resultados: La media de seguimiento fue de 48 meses (733,4 DE) y la mediana de
seguimiento fue de 48 meses (rango de 0–166 meses).
El ana´lisis univariado de la supervivencia del injerto nos mostro´ que la edad del donante
como variable continua influye significativamente en la supervivencia del injerto (odds ratio:
1,03; 95% intervalo de confianza [IC]: 1,01–1,05; p¼0,009).
Al estudiar la relacio´n entre la edad del donante y el receptor evidenciamos
una correlacio´n inversa significativa (correlacio´n de Pearson: 0,55; po0,0001), pero
a pesar de esto, la significacio´n se mantiene si se ajusta con la edad de los receptores
(odds ratio: 1,02; 95% IC: 1,01–1,04) (p¼0,04). El mejor punto de corte corresponde a
60 an˜os.
La supervivencia actuarial del injerto en donantes mayores de 60 an˜os es del 79 (95% IC:
74–84) y del 71% (95% IC: 65–77) en 3 y 5 an˜os frente al 94 (95% IC: 94–96%) y al 90% (95% IC:
88–92) en los receptores de rin˜ones de donantes menores de 60 an˜os (p¼0,002).
El estudio multivariado de los factores influyentes en la supervivencia del injerto revela
que la edad del donante dicotomizada en mayor y menor de 60 an˜os, la presencia de
reintervenciones quiru´rgicas inmediatas y la funcio´n diferida eran los factores de
influencia independiente en la supervivencia del injerto.
Conclusiones: La edad del donante mayor de 60 an˜os influye negativamente en la
supervivencia del injerto renal con valor prono´stico independiente.
& 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introduction: In 2007 in Spain 43% of donors were older than 60 years. This produces a worse
graft quality and probably a worse survival.
Objective: Our objective is to analyze the influence of donor age on graft survival.
Material and methods: We analyze retrospectively 216 renal consecutive transplants realized
between 2000 and 2008. A univaried and multivaried study (Cox regression) was performed
and Kaplan-Meyer test with log rank for graft survival.
Results: Follow-up mean of 40 months (733,4 SD). The univaried analysis of graft survival
showed that donor age had a significative influence on graft survival. (OR¼1,03; 95% CI
1,01–1,05) (p: 0,009).
Studying the relation between donor and recipient age we find an inverse correlation
(Pearson’s Correlation: 0,55. po0,0001), but there are significative differences after the
adjustment for recipient age. (OR: 1,02; 95% CI 1,01–1,04) (p: 0,04). Optimal cut-point value
determined by the ROC analysis was 60 years.
The graft survival of donors over 60 years is 79% (95% CI; 74–84%) and 71%(95% CI;
65–77%) at 3 and 5 years in contrast with 94% (95% CI; 94–96%) and 90% (95% CI; 88–92 in
donors under 60. (p: 0,002).
The multivaried study of the influential factors on graft survival reveals that donor age
dichotomized in older or younger than 60, the presence of a surgical immediate
reintervention and a delayed graft function were independent influence factors.
Conclusions: Donor age over 60 years has a negative and independent prognostic influence
on graft survival.
& 2009 AEU. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
De acuerdo con la Organizacio´n Nacional de Trasplantes, en
Espan˜a la poblacio´n de donantes mayores de 70 an˜os ha pasado
de ser el 11,2 en 1999 al 23,4% en 2008 y los donantes menores
de 30 an˜os pasaron del 11,2 al 23,7%. En 2007 el 72% de los
donantes tuvo ma´s de 45 an˜os y el 43% tuvo ma´s de 60 an˜os.
Este aumento de la edad de donacio´n se debe a dos motivos.
El primero es un cambio de las causas de mortalidad del
donante. En 1992 el 52% de las muertes de los donantes era
originada por un traumatismo craneoencefa´lico y un 39% de
estas era originada por un accidente cerebrovascular. El an˜o
pasado el 65,4% de las muertes de los donantes fue por
accidente cerebrovascular y el 19, 5% fue por traumatismo
craneoencefa´lico. El segundo motivo del aumento de la edad
de donacio´n es la ampliacio´n de los criterios de seleccio´n. La
edad del donante es un punto clave dentro de estos criterios
ampliados y ası´ en el informe del Scientific Registry of Renal
Transplant Recipients (SRTR) 2007 es reconocida como la
variable ma´s significativa en el grupo con expanded criteria
donor (ECD, ‘donante con criterios de seleccio´n ampliados’)1.
Su influencia es de tal calibre que incluso varios grupos han
expuesto que la edad del donante se correlaciona mejor con la
supervivencia del injerto que los hallazgos de la biopsia
preoperatoria2.
En este panorama cambiante es preciso determinar la
influencia de esta ampliacio´n de criterios sobre la supervi-
vencia del injerto y ası´ tomar mejores decisiones a la hora de
seleccionar los donantes. La mayorı´a de los estudios valoranel conjunto de todas las variables que caracterizan a un
)rin˜o´n de ECD*.
El objetivo de este estudio ha sido valorar el impacto de la
edad del donante sobre la supervivencia del injerto, enten-
diendo que es la variable que define con ma´s exactitud a este
tipo de rin˜ones.Material y me´todos
Analizamos retrospectivamente 216 trasplantes renales con-
secutivos realizados entre 2000–2008.
Las variables recogidas para el estudio fueron edad del
donante y del receptor, estancia en la UCI del donante, tiempo
de isquemia frı´a, diuresis residual, proteinuria, causa de
insuficiencia renal de los receptores, pautas de inmuosupre-
sio´n recibidas, tipo de dia´lisis, porcentaje de complicaciones
quiru´rgicas (mayores y menores), y reintervenciones en
postoperatorio inmediato y de funcio´n diferida del injerto.
Te´cnica quiru´rgica y seguimiento
En todos los trasplantes la arteria y la vena renal del donante
fueron anastomosadas con monofilamento de 6-0 con sutura
terminolateral a la arteria y vena iliaca externas del receptor,
respectivamente. Para el reimplante ureteral se realizo´ la
te´cnica de Campos-Freire con posterior cateterizacio´n urete-
ral de manera sistema´tica. La anastomosis ureterovesical fue
completada usando una sutura trenzada reabsorbible (PDS)
Tabla 1 – Para´metros demogra´ficos y clı´nicos del grupo de
estudio
Para´metro Media7DE
Edad de los receptores (an˜os) 49,7713
Edad de los donantes (an˜os) 48,9717
Dı´as en la UCI 2,873,3
IMC del donante (kg/m2) 25,173,4
IMC del receptor (kg/m2) 25,174,1
Tiempo de isquemia frı´a (min) 8137512
Diuresis residual (cm3) 8737731
Proteinuria (mg/dl) 557101
Para´metro Porcentaje del total
(n¼216)
Injertos funcionantes 82,9
Funcio´n diferida del injerto 23
Complicaciones quiru´rgicas 38
Reintervenciones inmediatas 10,6
Causas de la insuficiencia renal en los
receptores
Glomerulonefritis 22,2
Poliquistosis 20,8
Nefropatı´a diabe´tica 7,9
Uropatı´a obstructiva 5,6
Enfermedad autoinmunitaria 2,8
Pielonefritis cro´nica 7,4
Nefroangioesclerosis 8,3
Nefritis tubulointersticial 7,9
Idiopa´tica 13,4
Pautas de inmunosupresio´n
Tacrolimus, micofenolato de mofetil y
corticoides
60,2
Ciclosporina, micofenolato de mofetil
y corticoides
26,9
Ciclosporina, sirolimus y corticoides 5,6
Ciclosporina, everolimus y corticoides 4,6
Otros 2,7
Tipo de dia´lisis
Predia´lisis 8,8
Peritoneal 25,5
Hemodia´lisis 60,6
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casos un drenaje con aspiracio´n colocado en el retroperito-
neo. Una sonda vesical de Foley se dejo´ durante 5 dı´as. La
funcio´n renal fue supervisada diariamente mediante los
niveles de creatinina en plasma y se realizaron ecografı´as
Doppler del injerto y gammagrafı´a renal diure´tica en las 24
primeras horas postrasplante.
Ana´lisis estadı´stico
Se ha realizado un estudio de la supervivencia actuarial del
grupo y se ha determinado si la edad del donante tiene
influencia inicialmente mediante un estudio de la edad como
variable cuantitativa, utilizando modelos de Cox en un
estudio univariado. Como es habitual que los receptores de
los donantes mayores sean de edad similar y esto condicione
la supervivencia del injerto, se ha valorado la influencia de la
edad del donante en la supervivencia del injerto, ajusta´ndola
a la edad del receptor.
Se ha buscado el mejor punto de corte de edad del donante
haciendo una aproximacio´n inicial con curvas ROC y buscan-
do cua´l de ellas nos proporcionaba una mayor a´rea bajo la
curva. Posteriormente, este punto se ha evaluado mediante
un ana´lisis de supervivencia para comprobar la diferencia en
la supervivencia en los dos grupos resultantes.
Finalmente se ha realizado un estudio univariado y
multivariado (modelos de Cox) para determinar las variables
influyentes en la supervivencia del injerto. Las variables
incluidas en el estudio univariado fueron la presencia de
complicaciones quiru´rgicas, las reintervenciones en el post-
operatorio inmediato, la funcio´n diferida del injerto y la edad
del donante mayor de 60 an˜os.
El evento en el estudio de la supervivencia fue la disfuncio´n
del injerto o entrada en dia´lisis.
Todos los ana´lisis estadı´sticos fueron realizados con el
programa Statistical Product and Services Solutions, version
15.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE. UU.). Un valor de p
menor de 0,05 fue exigido para determinar la significacio´n
estadı´stica.Ambas 5,1
DE: desviacio´n esta´ndar; IMC: ı´ndice de masa corporal; UCI: unidad
de cuidados intensivos.Resultados
Analizamos retrospectivamente 216 trasplantes renales con-
secutivos realizados entre 2000–2008. La media de segui-
miento fue de 48 meses (733,4 DE) y la mediana de 48 meses
(rango de 0–166 meses). La edad media del donante fue de 48
an˜os (717,47 DE) y la del receptor fue de 49 an˜os (713,39 DE).
En la tabla 1 se describe el resto de las variables de la muestra
(tabla 1).
Con una mediana de seguimiento de 40 meses, 36/216
pacientes (17%) han perdido el injerto. La supervivencia
actuarial del grupo es del 9072 y del 8373% en 3 y en 5
an˜os, respectivamente.
El ana´lisis univariado de la supervivencia del injerto nos
mostro´ que la edad del donante como variable continua
influye significativamente en la supervivencia del injerto
(odds ratio: 1,03; intervalo de confianza del 95%: 1,01–1,05;
p¼0,009).
Al estudiar la relacio´n entre la edad del donante y el
receptor, evidenciamos una correlacio´n inversa significativa(correlacio´n de Pearson: 0,55; po0,0001), pero a pesar de esto,
la significacio´n se mantiene si se ajusta con la edad de los
receptores (odds ratio: 1,02; intervalo de confianza del 95%:
1,01–1,04; p¼0,04).
El mejor punto de corte corresponde a 60 an˜os. Ciento
cincuenta y un pacientes recibieron un injerto de un donante
menor de 60 an˜os y 65 pacientes de un donante con ma´s de
60 an˜os. Los dos grupos son homoge´neos en cuanto a la
creatinina del donante y el tiempo de isquemia frı´a. Hay una
diferencia significativa entre la edad de los receptores de
ambos grupos (35 vs. 59 an˜os; p¼0001). El ı´ndice de masa
corporal es mayor en el grupo de 460 an˜os (po0,001). La
estancia en la UCI preextraccio´n es mayor en los menores de
60 an˜os (po0,02) (tabla 2).
La supervivencia del injerto en donantes mayores de 60
an˜os es del 7975 y del 7176% a 3 y 5 an˜os, frente al 9471 y al
1,0
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Figura 1 – Supervivencia actuarial del injerto (mayores de 60
versus menores de 60 an˜os).
Tabla 2 – Variables clinicopatolo´gicas de los grupos de donantes mayores y menores de 60 an˜os
Donantes menores de 60 an˜os
(7DE)
Donantes mayores de 60 an˜os
(7DE)
p
Creatinina (mg/dl) 1,04 (70,4) 1,06 (70,3) 40,05
Tiempo de isquemia frı´a (min) 789 (7575) 868 (7319) 40,05
Estancia en la UCI preextraccio´n
(dı´as)
3,2 (73) 1,8 (71) o0,001
IMC (kg/m2) 24,5 (73,4) 26,5 (73) 0,02
Edad del receptor (an˜os) 45 (712) 59 (710) 0,0001
Estudio estadı´stico mediante la t de Student test.
IMC: ı´ndice de masa corporal; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Tabla 3 – Ana´lisis univariado de la supervivencia del injerto
SPV del injerto a los 3 an˜os (IC del 95%) SPV del injerto a los 5 an˜os (IC del 95%) p
Donante menor de 60 an˜os 94% (93–95) 90% (88–92)
Donante mayor de 60 an˜os 79% (74–84) 71% (65–77)
(0,002)
Ana´lisis de supervivencia segu´n el test de Kaplan Meyer (log-rank).
IC: intervalo de confianza; SPV: supervivencia.
AC TA S U RO L E S P. 2010 ;3 4 ( 8 ) : 7 19 –725722
Documento descargado de http://www.elsevier.es el 01/06/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.9072% en los receptores de rin˜ones de donantes menores de
60 an˜os. Las diferencias son significativas (p¼0,002) (tabla 3).
En la figura 1 vemos co´mo la supervivencia acumulada con
el paso del tiempo es mayor en el grupo de menores de 60
an˜os.
El estudio multivariado de los factores influyentes en la
supervivencia del injerto revela que la edad del donante
dicotomizada en mayor y menor de 60 an˜os, la presencia de
reintervenciones quiru´rgicas inmediatas y la funcio´n diferida
son los factores de influencia independiente en la supervi-
vencia del injerto (tabla 4).Discusio´n
El rin˜o´n es un o´rgano eminentemente vascular y muy
sensible al envejecimiento, producie´ndose en e´l con el paso
del tiempo alteraciones tanto estructurales como funcionales.
Estas alteraciones se traducen en una hialinizacio´n glomeru-
lar, ası´ como una glomeruloesclerosis con una reduccio´n del
nu´mero de nefronas funcionantes, producie´ndose a partir de
la tercera de´cada una reduccio´n fisiolo´gica del filtrado
glomerular alrededor de 1 ml/min/an˜o3.
La escasez de o´rganos y un nu´mero cada vez mayor de
pacientes an˜osos en lista de espera constituyen un problema
central en el panorama del trasplante renal actual. Como
consecuencia de esta situacio´n, ma´s injertos de donantes
an˜osos son trasplantados y asignados preferentemente a
receptores de mayor edad. El aumento de la edad en pacientes
en lista de espera y en la edad de los donantes ha tenido su
traduccio´n en el desarrollo en EE. UU. del programa de ECD
(y en Europa el grupo del Eurotrasplant Senior Program [old for
old])4. Sin embargo, el conocimiento de la influencia de la edad
del donante y del receptor sobre la supervivencia del injerto
todavı´a es limitado y requiere un mayor estudio.
A pesar de que au´n existe cierta controversia, la mayorı´a de
los autores refieren peores resultados cuando analizan la
supervivencia del injerto a largo plazo de aquellos rin˜ones
procedentes de donantes de edad avanzada, incluyendo de
esta forma a estos o´rganos en la categorı´a de o´rganos
subo´ptimos, lı´mite o marginales sin que exista en la actualidad
una clara unanimidad en la definicio´n de estos te´rminos3.
Los ECD incluyen a donantes fallecidos mayores de 60 an˜os
o mayores de 50 an˜os con 2 de las caracterı´sticas siguientes:
Tabla 4 – Estudio multivariado de la supervivencia del injerto segu´n el modelo de Cox
OR IC del 95% p
Edad del donante 4de 60 an˜os 2,7 1,2–6,5 o0,012
Reintervencio´n quiru´rgica inmediata 3,1 1,2–8,4 o0,0001
Funcio´n diferida 4,7 2,3–10,1 o0,0001
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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tado de un accidente cerebrovascular. Como vemos, la edad
del donante es una piedra angular a la hora de seleccionar
posibles donantes.
El principal y el primer problema con el que nos encon-
tramos es que en la definicio´n de los criterios ampliados de
donacio´n, el lı´mite inferior de edad esta´ claramente definido
(60–65 an˜os), pero no sucede lo mismo con el superior. Por lo
tanto, debemos preguntarnos cua´l es la edad ma´xima
aceptable para un donante cada´ver5.
Un 30–40% de los )rin˜ones de ECD* que en un principio se
consideran aptos se termina por rechazar, sobre todo una vez
valorados en la cirugı´a de banco y biopsiados4. En el pasado
los injertos de donantes an˜osos eran descartados cuando el
aclaramiento de creatinina era menor de 60 ml/min o la
biopsia revelaba ma´s de un 15% de glomeruloesclerosis9. En la
actualidad la tendencia es ser ma´s permisivos, dando mayor
importancia a otros factores negativos, como la hialinosis
arterial y la fibrosis intersticial. Estudios recientes ponen en
duda que el patro´n ma´s relevante sea la glomeruloesclero-
sis10–12 y mantienen que la edad del donante es mejor
predictor de la funcio´n del injerto2,13. Cada vez se pone ma´s
en duda la utilidad de la biopsia y la edad del donante emerge
como principal predictor de la supervivencia del injerto.
Otros estudios han hecho hincapie´ en la influencia del paro
cardiaco como causa de muerte, la hipertensio´n y la funcio´n
renal previa como factores determinantes en la supervivencia
del injerto en pacientes con ECD14,15. Hay estudios que han
valorado la edad del receptor como posible factor influyente
en la supervivencia del injerto, llegando a la conclusio´n de
que la edad del receptor no parece ser un buen predictor de la
supervivencia del injerto16.
La mayorı´a de los estudios multice´ntricos admiten que los
)rin˜ones de ECD* tienen peor supervivencia a largo plazo que
los rin˜ones de standard criteria donor (SCD, ‘donante con
criterios de seleccio´n esta´ndar’)6. En el informe del SRTR
2007 los receptores catalogados como )ECD* que recibieron
un trasplante de rin˜o´n con criterios ampliados tenı´an un
riesgo mayor del 77% de fracaso de injerto en comparacio´n
con los que recibieron un trasplante convencional. La
supervivencia del injerto ajustada al an˜o para los )rin˜ones
de ECD* fue del 83,6 frente al 90,4% de los que recibieron un
trasplante con criterios convencionales. La edad avanzada del
donante es la variable ma´s significativa, definiendo un ECD en
este estudio1.
En la revisio´n realizada por Pascual et al se pone de
manifiesto que la edad del donante influye negativamente
en la supervivencia del injerto, u´nicamente unos pocos
estudios de centro u´nico y escasa potencia no encontrarondiferencias al compararlos con los injertos de donantes
esta´ndar6. Tres ana´lisis del SRTR apoyan la nocio´n de que
vale la pena esperar un rin˜o´n de SCD y evitar el trasplante de
ECD de rin˜o´n en un receptor joven. Una razo´n de edad del
receptor-donante mayor de 1,10 (donante mayor de 55 an˜os y
receptor menor o igual de 50 an˜os) estuvo asociada con un
aumento de 3 veces de la pe´rdida de injerto en el primer
estudio7.
No obstante, tambie´n parece claro que los trasplantes con
)injertos de ECD* mejoran la supervivencia en comparacio´n
con los pacientes que deben permanecer durante largo
tiempo de espera en dia´lisis. Los pacientes de 40 an˜os o
ma´s viejos, sobre todo con nefropatı´a diabe´tica o enfermedad
no diabe´tica, pero con un tiempo de espera largo para el
trasplante, muestran la mejor supervivencia con un rin˜o´n
de ECD en comparacio´n con la dia´lisis. Algunos autores
ponen el lı´mite de tiempo de espera en los 4 an˜os. Si los
tiempos de espera fueran mayores, se obtendrı´a una mejor
supervivencia con el trasplante de ECD8.
Basado en pruebas disponibles, la evidencia concluye que
los pacientes ma´s jo´venes de 40 an˜os o aquellos que
requieren un nuevo trasplante no deberı´an recibir un rin˜o´n
de ECD8. Sin embargo, el problema se puede plantear a la hora
de determinar do´nde se pone el punto de corte en pacientes
por encima de ese rango. Conocer la influencia de la edad del
donante como variable independiente sobre la supervivencia
del injerto serı´a vital para estratificar a los candidatos a
donantes. Collini et al compararon la supervivencia de los
injertos de donantes con edades superiores a 75 an˜os
(ultra-old) con los restantes pacientes ma´s jo´venes del grupo
de ECD. Los resultados que obtuvieron fueron peores en
cuanto a supervivencia y complicaciones en el grupo de
mayores de 75 an˜os, aunque seguı´an siendo aceptables y
prometedores para este grupo de edad9.
El programa de Eurotrasplante con su esquema de asigna-
cio´n )old for old* nos ofrece resultados en una lı´nea diferente.
El hecho de utilizar injertos an˜osos en receptores an˜osos sin
valoracio´n del HLA no tuvo diferencias en cuanto a supervi-
vencia con el grupo control gracias a un tiempo de isquemia
corto. Para garantizar un grado aceptable de e´xito, los rin˜ones
son trasplantados un tiempo de isquemia frı´a ma´s corto y
solo no inmunizados y los receptores de un primer trasplante
se incluyen. Estos datos sugieren que si se pone cuidado para
evitar la acumulacio´n de tales factores de riesgo adicionales,
el tiempo de isquemia frı´a prolongado y el nuevo trasplante,
un esquema de asignacio´n )old for old* podrı´a tener resultados
satisfactorios17,18.
Estudios observacionales multice´ntricos y de centro u´nico
confirmaron que el trasplante de rin˜o´n en pacientes de edad
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prolongadas porque la supervivencia del paciente es
a menudo el factor de supervivencia restrictiva para el rin˜o´n
implantado6. La causa principal de pe´rdida de injerto en los
pacientes an˜osos es la muerte con un injerto funcionante.
Esto hace que los donantes an˜osos sean candidatos ideales
para recibir rin˜ones subo´ptimos con una durabilidad menor
que los convencionales. No obstante, cuando a un paciente
con insuficiencia renal terminal se le asigna un injerto, ya
tiene establecida una serie de factores de riesgo cardiovascu-
lares muy por encima de un paciente sano de la misma edad.
Esta situacio´n debe hacernos cuestionar la indicacio´n de un
trasplante y la utilizacio´n de una inmunosupresio´n cro´nica
que pueden en ocasiones descompensar los citados factores,
teniendo siempre en cuenta que para que el trasplante sea
eficaz, el receptor debe sobrevivir a la cirugı´a y vivir un tiempo
significativo con injerto funcionante4. Por todo esto, el cribado
de los pacientes de alto riesgo es vital y nos ayudara´ a
minimizar la morbimortalidad en el postoperatorio inmedia-
to. Aunque las ventajas del programa ECD sean claras para
ciertas poblaciones de pacientes, la supervivencia del pacien-
te es limitada cuando un trasplante de ECD se realiza en
receptores de riesgo elevado. El sedentarismo, una mala
capacidad funcional, los largos perı´odos en dia´lisis y la
funcio´n diferida son factores de influencia independiente
sobre los resultados de un trasplante renal en pacientes
an˜osos. Los antecedentes de cardiopatı´a isque´mica y una
funcio´n ventricular izquierda por debajo del 30% tambie´n
empeoran claramente los resultados19. Los pacientes de 60
an˜os o ma´s viejos con comorbilidad asociada tienen resulta-
dos de supervivencia subo´ptimos, recibiendo un ECD compa-
rado con un trasplante de SCD20. Por consiguiente, el
trasplante de rin˜o´n de ECD muestra una ventaja de supervi-
vencia sobre la terapia de dia´lisis en el anciano, pero un
trasplante de SCD ofrece la mejor supervivencia.
A la hora de utilizar un rin˜o´n de un ECD debemos tener en
cuenta que estos injertos tienen tendencia a presentar un
retraso en su funcio´n y una peor evolucio´n en general. Los
receptores tienden a presentar una estancia hospitalaria ma´s
larga, costosa y compleja21. De todos modos, para la mayorı´a
de los receptores los rin˜ones de ECD terminarı´an por
presentar una adecuada aunque disminuida funcio´n renal.
Todas estas caracterı´sticas hacen que los candidatos ido´neos
para este tipo de rin˜ones sean los receptores an˜osos de bajo
riesgo, evitando siempre los receptores de alto riesgo con
comorbilidades importantes. La combinacio´n de un rin˜o´n
marginal con un donante an˜oso de alto riesgo desemboca
normalmente en una funcio´n diferida del injerto y en
estancias hospitalarias prolongadas y complicadas. Esta
polı´tica ha ocasionado en algunos programas un aumento
de la mortalidad en el postoperatorio temprano en pacientes
trasplantados de edad avanzada22. Un estudio reciente en EE.
UU. revelo´ que los donantes mayores de 60 an˜os tienen
asociadas supervivencias del injerto del 50% a los 5 an˜os
frente al 70% de los donantes entre 19–45 an˜os23. Incluso en el
caso de donantes vivos mayores de 55 an˜os tienen asociado
un mayor riesgo de fracaso del injerto24.
Kauffman et al20 hicieron un informe con ı´ndices de
mortalidad al an˜o despue´s de un trasplante de ECD de rin˜o´n
en pacientes de 60 an˜os o mayores del 14,4%, y cualquiercomorbilidad aumentaba esta tasa. Algunos centros relatan
un aumento de complicaciones urinarias quiru´rgicas en
pacientes que reciben un rin˜o´n de ECD, pero esto no causa
la pe´rdida de injerto25. La principal causa de mortalidad en
estos pacientes es la enfermedad cardiovascular (57% de las
muertes), seguida de las infecciones (24% de las muertes) y los
tumores26. La mortalidad secundaria a infecciones es mayor
durante el primer an˜o despue´s del trasplante (40–50% de
todas las muertes). Esta puede estar relacionada con un
exceso de inmunosupresio´n que debe ser vigilado.
En definitiva, la demanda creciente del trasplante de
o´rganos requiere el empleo de injertos de donantes ancianos
y que estudiemos con detalle los factores de riesgo que esta´n
presentes en el donante y en el receptor27. El trasplante de
o´rganos an˜osos o con ECD esta´ asociado con una comorbili-
dad reducida y con una esperanza de vida mejorada,
requiriendo siempre una valoracio´n cuidadosa del donante
al igual que la seleccio´n del receptor. Las ventajas del
trasplante en donantes an˜osos son una mejora de la
supervivencia en comparacio´n con la dia´lisis, ası´ como una
mejora de la calidad de vida28. En este tipo de programas la
seleccio´n adecuada de pacientes es vital y hay que tener en
cuenta los factores que ensombrecen el resultado de este tipo
de trasplantes. Es importante evitar la inmunosupresio´n en
exceso y el retraso en la funcio´n del injerto, asumiendo unas
estancias hospitalarias ma´s largas y complejas.Conclusiones
La edad del donante como variable cuantitativa influye en la
supervivencia del injerto. En nuestra serie el mejor punto de
corte es los 60 an˜os. La edad del donante mayor de 60 an˜os
influye negativamente en la supervivencia del injerto renal
con cara´cter independiente.
Es preciso definir con ma´ximo detalle los criterios de
donacio´n para conocer el punto de corte a partir del cual un
paciente en lista de espera se deja de beneficiar de un
trasplante. Para esto se deben seguir estudiando las caracte-
rı´sticas de los rin˜ones de ECD (incluida la edad del donante) y
su influencia sobre la supervivencia del injerto y del paciente.Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningu´n conflicto de intereses.
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